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- INTRODUCTION

i

Les infections respiratoires aigués (IRA) sont P'une des principales causes de
morbidité et de mortalité chez les enfants a travers le mende [9,16,41].

Cans les pays industrialisés, elles représenient 15 a 20 % de I'activité des
pediaires de ville et en moyenne 10 % des entrées annuelles des services
nospitaliers de pédiatrie générale [8]. |

Aux Etats Unis d'’Amérique, les IRA sont 'une des principales causes de
-morbidité et d'hespitalisation chez les enfants [18].

En Melaisie, les :RA étaient en 1987 la quatriéme cause d’hospitalisation chez
les enfants [16].

En Afrique, les IRA sont a l'origine de pius de 50 %A des consultations

ambulatoires et ues hospiteiisations d’enfants. Leur incidence est en moyenne
de € & 10 épisodas par enfant et par an [29].

Au Zimbabwe, en 1986, eiics représentaient 35 % des consuitations chez les
enfanis de moins de 5 ans [14].

A Abidian en Cote d'voire, les affections respiratoires inférieures
représentaient 16,27 % de: hospitalisations dans le service de pédiatrie du
CHU de Yopougon en 1993 {1].

Les IRA sont responsables chaque année dans le monde de la mort de 4

millions d’enfantz de moins de 5 ans [28,411.

Véritable tragédic dans les pays en développement |, elles sont la troisieme
cause de décés apres le paludisme et les maladies diarrhéigues chez les
enfants de moins de 5 ans [7,10]. '

La mortalité due aux IRA est plus élevée dans les pays en développement que
dans les pays développés a cause de la malnutrition, de la fréquence des

formes graves et des traitements inadéquats [311.

La plupart des dicés d’enfents par IRA scnt le 1ait des |RA basses et surtout
de la pneumonie [28,32].
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Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 80 % des décés d’enfants

par |FA sont ducs aux pneumonies [41].

En Inde, Patwari trouvait gue la pneumonie était responsable de 86,76 % des
décés d’enfants par IRA. Le taux de léthalité hospitaliere était de 18,9 % [31].

Dans les pays en-dévewppement, de nomdreux déeces par pneumonie
surviennent au comicile, certains aprés quelques jours seulement de maladie.
Pour réduire la raortalité duz aux IRA, le plus important est de pouvoir prendre
en charge convenablement ¢t en temps voulu les cas de pneumonie [28].

Sous I" impulsior: de 'OMS, des programmes nationaux de lutte contre les IRA

sont soit en élaboration soit déja en place dans de nombreux pays.

Comment se présentent les pneumonies sur les plans épidémiologique,
clinique et évolutif, en milicu hospitalier pédiairique dans un pays sahélien
.comma le notre”? C’est a ceite question que notre travail se propose d’apporter:
des ééments de réponse qui, nous I'espérons, pourrcnt contribuer a la lutte

contre les IRA er général et la pneumonie en particulier.
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A

GENERALITES

1.1. EBNEUMONMIZ CHEZ I"ZNFANT AGE DE 2 OIS A 5 ANS

Chez enfant &gz de 2 mois & 5 ans, avec toux ou difficultés respiratoires (qui
N'a pas de stridor, de malnutrition grave ni de signes .évocateurs d'une

‘méningite), la classification dans un petit hopital est indiquée par le tableau |.

Tak!~2u |: classification ¢z la pneumonie chez Penfant 4gé de 2 nois a 5
ans dans un petit hopital.

cvanose centrale ou %‘r;w':épét:i'fe ce boire PNtUMONlE TRES ‘GRAVE

Tirage, pas de cyarnose centrale PNEUMONIE GRAVE

el capable da boire

Pas de tirage et respiration rapide® PNEUMONIE —

Pas de tirege ni de respiration rapice PAS DE ‘PNEUMONiE

* Respiration rapide: A partir de 50 respirations par minute chez un enfant &ge
de 2 & 12 mois; A partir de <0 respirations par minute chez un enfant agé de 12
mois & 5 ans.

1.2. PHEUMONIZ DU MOUFRISSON DE MOIME BE 2 MGIS
La clazsification dans un pe.it hépital est donnse par le tableau 1.

A
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Tableau ll: classification <e la pneumonie du nourrisson de moins de 2
mois.

. Signes cini

A cessé de bien salimenter, convulsions, anormale-  PNEUMONIE GRAVE
ment somnoleri ou difficile a éveiiler, stridor chez un . R
enfant calme, respiration sifflante, fiévre ou baisse de
la tempékature centrale, respiration rapide®, tirage trés

marqué, cyariose centrale, geignements, épisode

c’apneée, ou abdomen distendu avec défense

Pas de rospiration rapide et pas de signes de pneumo- PAS DE PNEUMON]E
’ nie ou de maicdie trés grave |

* Respiration rapide: 60 respirations par minute ou plus; répéter la mesure.

2. DEEINITIONS

2.1. INFECTION RESPIRATOIRE AIGUE

¥

On appelle IRA, l'infection d'une partie guelconque de I'appareil respiratoire,
évoluant pendarit une péricde relativement courte de 3 semaines a 1 mois au-

maximum. On distingue classiquement:
= les IRA hautes: I'infection siége au dessus de I'épiglotte.

- les IRA :asses: I'infection siége au dessous de I'epiglotte.

2.2. BENEUMONI =S

Les pneumonies sont des infections des alvéoles pulmonaires et / ou des

bronchioles terminales et/ ou de Vinterstitium pulmonaire [15,1€].

DEMIOLC !
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3AIMPORTAMCE DE LA PNEUMONIE

La pneumonie est une affection fréquenic et grave [28,35]. Elle est 'une des
principales causzs de.morb.dité et de mortalité chez les enfants dans le monde
et est résponsa;;ie d’envircin 3,2 millions 'cje décés chez les enfants de moins
de 5 ans [41]; la léthalité de la pneumonie resle élevee, surtout dans les pays
en développement [28]. '

De nombreux facteurs conditionnent le tableau clinique et la gravité. Les plus
importants sont: le type de I'agent infectieux causal, I'dge, les facteurs
climatiques, le terain [10].

3.2, ASENTS INFECTIEUX

Tous les types de micro-organismes (virus, bactéries, parasites, champignons)
peuvent étre responsables de pneumonies [12,17]. Cependant, dans les'pays

en developpement, les agenis bactériens jouent un réle plus important [28].

De nombreuses études épidémiologiques ont montré le role prépondérant des
virus et il est probable cue bon nombre d'infections bacteriennes soient
secondaires a ¢Ls infections virales [10].

2

e
[
™
4)
m

C'est ui facteur important aussi bien dans la survenue que dans la gravité de
la maladie. -

En effat, 'RA est d'autant plus fréquenic et plus grave que 'enfant est plus
jeune [10].

L'age est aussi un facteur ge prévision des agents infectieux de la pneumonie
112].
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3.4, FACTEURZ CLIMAT!@UES ET SAISONMIERS
Les IRA sont plus fréguentes en période froide [1C].

RRAIN

-4

]

3.5.

racteur important aussi bien dans la survenue de la pneumonie que dans son

proncstic, il concerne principalement la présence d’'un déficit'immunitaire.

Les exemples lcs plus classiques sont la rougeole, le SIDA, et Ja malnutrition
8,1C].

3.6. FACTEURY ENVIRONNEMENTAUX

Les conditions socio-économiques défavorables, le confinement important, la
promiscuite, lexposition & la fumée de tabac, et la pollution atmosphérique
sont des facteurs derisque [1C].
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4. PATHOGENIE

4.1. TRANSMISSION [15,17,19]

Les agents infectieux peuvent alieindre le tissu pulmonaire de différentes
fagons: ' '

- inhalaticn des agents ayant colonisé 'oropharynx; c'est le mécanisme
habituel de la preumonie;

- Inhalaticn directe d’agents infectieux dans 'air ambiant;
- voie hématogeéne;

- diffusion a partir d’'un site contigu.

4

4.2. IiOYENS CE DEFENSE DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE '

Plusieurs systémes de défense protegent I'appareil respiraloire contre la
colonisation et la multiplication' microbienne [19]. Ces différents systémes
permettent d’assurer la stérilité de I'arbre aérien sous-glottique [19]. Le tableau |
I résume les moyens de défense anti-infectieuse de I'appareil respiratoire
[19].

Tableau |: Movens de défense anti-infecticuse de 'appareil respiratoire.

- MECANIQUES : fSQQQELLU,LA!RES

‘Muqueuse 'Non spécifiques:
nasopharyngee f transferrine, surfactant macrophages,
. P .

Epiglotte, larynx. Toux | polynucléaires
Appareil mucociliaire } Speécifiques: IgA Spécifiques:

sécrétoires, IgG lymphocytes
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4.3. DEVELOPPEMENT DF L’INFECTION PUL ONAIRE

La survenue d’'une pneumcnie nécessite:
- la faillite d’'un ou piusieurs des systémes de défense,

- OU un pouvoir pathogene particulier du germe, ce qui est rarement
observé en pathologie [13,19,15].

5. DIAGNOSTIC

5.1. SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE

5.1.1. SIGNES GENERAUX

4

* La fiévre est quasi-constante, parfois pcu élevée en particulier chez le
nourrisson, associée a ces manifestations de la sphére ORL, parfois

d'apparition brutale chez ur enfant jusque & en pleine santé.
J :

* L’état général est plus ou moins altéré.
5.1.2. SIGNES RESPIRATCIRES i

Les principaux signes functionnels de la pneumonie sont [12] la toux,
I'expectoration, la douleur thoracique, et la 'dyspnée qui est habitueliement a
type de polypnée. “

lls orientent d’'emblée, rerdant le diagnostic plus facile lorsqu’ils sont au

premier plan [10%.
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L’examen physique peut révéler des signes de condensation pulmonaire: une
matitc, des rales crépitaris ou des rales bronchiques. Quoi qu'il en éoit,

" 'examen pulmcnaire peut &tre normal, en particulier lors de pneumopathieé
interstitielles [12]. ’

5.1.3. TABLEALX TROMPEURS

’

Ils sont malheureusement fréquents chez 'enfant, et sont responsables de

traitements inadaptés médicaux, parfois chirurgicaux. Il peut s’agir:

- de douleur abdominale diffuse ou localisée dans la fosse iliaque
faisant évoquer une appencicite aigue;

- d’'une distension atbdominale secondaire a un iléus paraiytique;

- de troudles de la conscience, de céphalées avec vomissement et
raideur de la nugue faisant évoquer une méningite.
Certains états infectieux sé€veres en particulier chez I'immunodéprimé imposent

la recherche systématique de tous ces symptomes évocateurs ou non d'une
infection pulmoiaire [10].

5.2. EXAMENS COMPLENMEZNTAIRES

5.2.1. EXAMEN RADIOLOGIQUE

La rediographie du thorax est essentielle pour confirmer la présence d'une
pneumopathie et sa localisation [12].

Un cliché de face de bonne pénétration et un cliché de profil sont souhaitables
[12].

Certains aspects sont plus caractéristiques de certains micro-organismes.
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La pneumopathie tend a s’intégrer dans I'un des trois tableaux radiocliniques

suivants:  pneumopathie  alvéolaire, pneumopathie interstitielle ou
bronchopneumonie [12,231.

* En cas de pneumopathi. alvéolaire, le résultat radioiogique est une opacité
avec un bronchogramme aerique; un exempie classique en est la pneumonie a
pneumocoque.

* En cas de pneumopathie interstitielle, on note un aspect radiographique
réticulé ou réticulo-nodulaire.

* En cas ‘de bronchopreumonie, on note un infiltrat segmentaire sans
bronchogramme aérien. |

5.2.2. HEMOGRAMME

Il participe au diagnostc étiologique en montrant classiquement une
Ryperleucocytose a polyrucléaires dans les infections bacteriennes, une

leucocytose madérée ou disninuée dans les viroses [10].

5

Mais ce schéma est dans bien des cas pris a défaut et il nest pas rare au

cours des viroses de retrouver une hyperleucocytose importante [10].

L'hémogramme permet egziement de suivre 'évolution.

3

5.2.3. GAZ DU SANG

Leur mesure permet d’appracier la gravité du tableau clinique [10].

»

5.2.4. DIAGNOGTIC MICROBIOLOGIQUE )

|l est essentiel pour le traite ment rationnel des pneumonies [12].
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8

Il repose sur lisolement et la mise en évidence du germe par examen

microscopique direct-ou apres culture, a partir de divers prélévements:
- expectoration,
- sécréetions nasopharyngées ou bronchopulmonaires,
- sang,
- liquide pleural. .

"

Des méthodes séro-immunciogiques sont possibles surtout en ce qui concerne
les virus:

- Immunofluorescenca directe ou indirecte,
- Titrage des anticorps,

- Contre-imimunoélecirophorese.
6. TRAITEMENT

Toute suspicion de pneumcnie est une urgence thérapeutique qui impose en

plus du traitemert étiologique, un traitement symptomatique [19].

6.1. TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

Il reste fondamental, et doit 3tre adapté cas par cas.
[l comprend:

- des apports liquidiens adaptés,'

- des antibyrétiques, |

[

- la lutte contre I'aroxie par la désobstruction des voies aériennes,
I'oxygeénothérapie ou la veniilation assistée, |

- les fluidifiants, '

- la nutrition. -
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6.2. TRAITEMENT ANTIBIQTIQUE

| reste la clé de vodte du traitement [12].

En I'absence de diagnostic étiologique rapidement disponible, I'antibiothérapie
est en régle générale empirique [19)]. Le choix de I'antibiotique est guidé par
'épidémiologie générale cies pneumonies communautaires, le terrain,et la
présentation clinique [19].

Trois principes du traitemerit antibiotique meritent Iattention [12]:

1) tous les échantillons nécessaires a des cultures bactériologiques’ adaptées
doivent étre obtenus avant qu'un traitement soit débuté afin qu'il y ait une

chance de connaitre I'organisme pathogéne responsable;

2) le traitement meédical initial doit étre aussi spécifique que la certitude
" d'identification de l'agent ctiologique le permet et suffisamment large pour:
toucher les micro-organismas courants; |

3) quélques jours d’'un traitement antimicrobien a large spectre n’_entraineht

géneralement pas de surinfection ou de sélection d’'une bactérie résistant aux
antibiotiques. '

De toute fagon un traitement antimicrobien définitif doit étre adapté, utilisant
des antibiotiques spécifiques a spectre étroit, si possible, dans les cas ou les

résultats des culiures et des antiblogrammes sont disponibles.

Ainsi, le diagnostic de pneumonie est évoqué devant I'association d’une
fievre et de signes fonctionnels respiratoires. L'auscultation altentive recherche
des signes en foyer. La rediographié de thorax n'est en regle générale, pas -
disponible lors de ce premicf:«r examen. L'attitude initiale est donc fondée sur les
élements cliniques et anamnestiques [19].
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1. ENONCE DU PROBLEME

I.ee Burkina-Faso, pays en développement, connait une silualion sanitaire
praoccuparnte, avec un taux de mortalité générale de 16,4 %0 et une esperance
de vie a la naissance de 52,2 ans [20].

La mortalité des enfants, bien qu'ayant diminué ces demiéres années,
demeure élevée. Sur 1000 enfants nés vivants, 94 décédent avant leur premiey
anniversaire et 187 avant leur cinquiéme anniversaire [2U]. Les IRA coiitribuent
dJe fagon importante a ce désastre. En efiet, elles sont la deuxiéme cause da
murbidité chez 'enfant apres le paludisme, et la quatriéme cauze de mortalite
aprés le paludisime, les maladies diarrhéiques el la rougeole [20,22]. En 1991,
les affections pulmonaires ont représenté la quatrieme cause de mortaliieé dans
le service de pédiatrie du Cenlre Hospitalier National Yaigado Ouédraogo

(CHN-YO) de Ouagadougou avec un taux de mortalité de 17,76 % [25]

l.a mortalité élevée des IRA est due principalement a la pnewnonie [21]. A
Bobo-Dioulasso, une étude menée au Centre Hospitalier National Souro Sanou
(CHN-8S) chez les enfants de 0 a 36 Inois, rapportait que les piheumonies ont
représenté 54,1 % des cas d'IRA basse; elles ont élé ¢galement responsables
de 76 % des decés par IRA basse avec un taux de lélalité de 29,3 % [39]. En
1994 au CFHN-YO de Quagadougou, une étude meriée dans le service de
pédiatrie alliibuait 84 % des décés par IIRA aux pneumnonies avec un taux de
lethalité de 14,6 % [34].

Les IRA constituent donc un probléme:de santé publique au Burkina-Faso [22].

Aussi, voulons-nous apporter notre contribulion a la lulie conlie les IRA par
une approche des aspects épidémiologiques, cliniques et évolulifs des

pneumonies de I'enfant ayant nécéssilé urnie admission en milieu hospitalier.

Thésa de Dectorat d'Etat en Médecine Page 13 Féviier 1997




[ OHJ c TIFS

T i T e s o S




2. QBJECTIFS DE L'ETUDE

2.1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, et évclutifs de la pneumonie
de I'enfant en milieu hospitalier pédiatrique a Quagadougou, du 1 Avril 1995 au
- 31 Mars 1996.

2.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1) Recenser tous les cas d'IRA basses hospitalisés dans le service de pédiatrie
du CHN-YO, du 1 Avril 1995 au 31 Mars 1996.

2) Déterminer la fréquence de la pneumonie par rappoit aux IRA basses et par
rapport a 'ensemble des admissions dans le service.

3) Analyser les aspects épidémiologiques et cliniques de la pneumonie.
4) Décrire les caracteéristigues radiologiques de celte allection.

5) Décrire les aspects biologiques de la pneumonie en milieu hospitalier

pédiatrique a Ouagadougou.

6) Décrire les medalités évolutives de la pneumonie au service de pedialiie.
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3.1. CADRE DE L’ETUDE

3.1.1. CENTRE HOSPITALIER NATIONAL YALGADO OUEDRAOGO

C'est le seul hopital de la ville de Ouagadougou; Celte ville, a l'instar de
nombreuses villes africaines, connait une extension rapide et une croissance
démographique accélérée, posant de sérieux probleines d'urbanisalion ¢!

d'assainissement; l'atmosphére y est essenliellement pouuée par les

suspensions poussiéreuses dues principalement aux vents d’harmattan.

Le CHN-YO constilue avec le CHN-SS de Bobo, les 2 centres hospitaliers
nationaux du pays, donc des centres de référence.

Construit en 1960 alors que la ville comptait 59.126 habitants, on comprend
aisément qu'aujourd’hui sa capacité d’accueil soit dépassée, pour une
popuiation estimée a 834.457 habitants en 1993 [20].

Il comporte, oulre une direction générale:

- des services cliniques: médecine et spécialités médicales, chirurgie et
spécialités chirurgicales;

- des services techniques: service de radiologie, laboraloire de biologie,
banque de sany;

- divers services: service social, pharmacie, kinésithérapie, matériel,
cuisine, garage.

L'effectif du personnel était estimé a 569 agenls dont 69 meédecins, 176

infirmiers, et 39 sage-femines, en 1996.
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3.1.2. SERVICE DE PEDIATRIE
3.1.2.1. Structure

D’une capacité de 158 lits, il comporte plusieurs unités:
- Urgences Pédiatriques ou Pédiatrie | (33 lits),
- Pediatrie Il (79 lits),
- Néo-natologie (20 lits),
- Centre de récupération et d’éducation nutritionnelle (26 lils),
- Unité de vaccination,
- Ecole pour enfants hospitaliseés.

Sa capacité dacceuil est constamment dépassée, soin taux d'occupalivi
pouvant atteindre 150 % au cours de certaines pcdriodes de lannéc.

notamment en période d’hivernage.

3.1.2.2. Personnel

a) Personnel médical

Il comprend 8 médecins:
- un edecin genéraliste,

-7 pediatres.
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b) Personnel paramédical

Il est composé de 38 agents dont 23 infirmiers et infirmiéres, 7 sage-femmes, 3
accoucheuses auxiliaires, un  diétélitien, trois  pucriculliices, une

kinésithérapeute.

3.1.2.3 Malades

Le service hospitalise chaque année environ 5000 enfants dges de 0-15 ans
venant pour la plupart de la ville de Ouugadougou, mais aussi de villages et

provinces avoisinants, parfois méme de provinces tres éloignées.
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3.2. METHODOLOG!E

Notre lravail est une enquéte prospective réalisée dans le service de Pédiatrie
du CHN-YO, du 1 Avril 1995 au 31 Mars 1996, soit une période d'un an.

3.2.1 CRITERES D’'INCLUSION

Nous avons retenu pour ce travail tout enfant 4gé de 0-15 ans:

- qui présentait a 'admission des signes cliniques de pneumonie: fiévre,

signes fonctionnels respiratoires et syndrome de condensation pulmonaire;

- et qui a béneficie d'une radiographie pulmonaire.
3.2.2. CRITERES D’EXCLUSION

Etaient exclus de notre étude, les malades dont la maludie évoluait depuis plus

d'un mois, et ceux n'ayant pu bénéficier d’une radiographie pulimonaire.
3.2.3. COLLECTE DES DONNEES

Pour chaque enfant, une fiche de collecte des dunnées a élé remplie,

comportant plusieurs parties:
- données générales,
- examen clinique,
- examens radiologiques,
- examens biologiques,
- evolution.

Les fiches ont ete remplies par un stagiaire interné et deux internes du service.
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3.2.3.1 Données générales

Il s'agissait du nom, du ou des prénoms, de l'aye, du sexe, de la prolession
des parents et de la provenance du malade.

3.2.3.2 Conduite clinique

a) Interrogatoire

Il a éle adressé la plupart du temps a I'accompagnant (le plus souvent la mere)
et parfois a I'enfant lorsque c'était possible (enfant capable de donner des
informations fiables).

b) Examen physique

Il s’est voulu le plus complet possible, comportant un examen genéral et un
examen de tous les appareils.

’examen de I'appareil respiratoire a' comporté les qualre temps classiques:
inspection, palpation, percussion, auscultation. La fréquance respiratoire a été
notee, et le score de Silverman calculé.

L'examen ORL a été elfectué a I'aide d'un oloscope, d'abaisse-langue et d'une

tampe-tuiche.
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3.2.3.3. Conduite paraclinigue

a) Radiographie pulmonaire

Elle a été effectuee le plus souvent dans les 24 - 48 premieres heures
d'hospitalisation et a consisté essentiellement en une radiographie de face
standard. Le profil était effectué lorsque ceci était nécessaire.

- Toutes les radiographies ont été inlerpiétées par des radiologues
expérimentes et les données radiologiques n'élaient enregistrées sur la fiche
de collecte des données qu’aprés cette interprélation.

b) Examens biologiques

lls n'ont pu étre réalisés de fagon systématiqua. 1l s'est agi d’hémogramine,

d’hémoculture, d’examen de liquide de punction pieurale, de sérologie V.1.}H..

Les hémogrammes ont été réalisés par le laboraroire de biologie du CHM-YO
et par un laboratoire privé de la ville. |

Les hémocultures et I'examen des liquides de ponclion pleurale ont élé
réalisés au CHH-YO.

La sérclogie V.IL.H. par la technique ELISA et confirmée par le Westein-Blolt a
été réalisée chez un certain nombre de malades ageés de plus de 6 mois, au
laboratoire de biologie du CHN-YO; cet examen a été effectué en fonction de la

disponibilité des réaclifs au laboratoire.
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3.2.3.4. Evolution

Les données évolutives concernaient le mode de sortie du malade (guérison,

déceés ou évasinn) et I'existence d'éventuelles séquelles.

3.2.3.5 Définitions opérationnelles

a) IRA

Nous avons distingué les IRA haules et les IRA basses.

Les IRA hautes comprenaient: la rhinite, l'olite moyenne aigué (OMA), la
pharyné;ite et la sinusite.

Les IRA basses comprenaient. la laryngite, la bronchite, la bronchiolite, la

pneumonie, la pleurésie et le pneumothorax.

Le tableau IV indique les définitions opérationnelles que nous avons
proposées pour les IRA.
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Tableau IV: définitions opérétionne!les adoptées pour les IRA

Diagnostic' =~ Symptomes 'Sigl;es physiques  Signes radiologiques

IRA hautes

- Rhinite Ecoulement nasal, Ecoulement

obstruction nasale muqueux ou purulent

- OMA Fievre Rougeur du tympan
- Pharynagite Hyperthermie, Rougeur diffuse de
toux la gorge
- Sinusite A Opacité des sinus,

épaississement de la
muqueuse ou niveau

hydro-aérique

IRA basses

- Laryngite Toux rauque, alté-
ration de la voix
- Bronchite Toux Réles humides, Abseriis
absence dza foyer

auscultaloire

- gronchiolite 6 a 24 mois, Sibilants, sous- Distention thoracique,
dyspnée créepitants diffus, pas de foyoer
importante absence de {fuyer radiologique

auscullatoire

- Pneumonie  Fiévre, toux Rales crépitants en  Opacités en foycis ou
foyers ou dillus diffuses
- Pleurésie Dyspnée, toux ¢ Syndréine d'épan- Opacité liquidienne
chement ligquidien parietaie
-Pneumothorax  Dyspnée, foux Syndrome d'épan- Clarte parictale

chement gazeux

Thése de Doctorat d'Etat en Médecine Page 22 Févricr 1997



b) Faludisme

Le diagnostic de paludisime reposait sur la mise en évidence de FPlasmodium

sur la goutte épaisse ou le frottis sanguin, chez un enfant fébrile.

c) Gastro-entérite

Le diagnostic de gastro-entérile était essentiellement clinique: diarrhée,
vomissement; il a dans certains cas été appuyé par une preuve biologique a
I'aide de la coproculture.

d) Malnutrition

Le diagnostic était clinique, porté devant la présence d'un ou plusieurs des
signe- divants:

- perte de poids, amaigrissement, avec ou sans oedeémes;
- diarthée, anorexie, troubles du comportement,

- signes hémorragiques, hépalomégalie, troubtes cutanéo-phanériens.
e) Méningite purulente

Le diagnostic a été fait grace a la ponction lombaire lorsque celle-ci ramenait
un liguide céphalo-rachidien trouble ou purulent, avec mise i évidence ou

non d'un germe a I'examen bactériologique.
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f) Rougeole

Le diagnostic était clinique, reposant sur lexistence d'une fiévre et d'un

catarrhe oculo-nasal, et d'une éruption cutanée morbiiliforme.
g) Autres définitions
1) Hyperthermie

Elle a été définie par une température rectale supérieure ou égale a 38°C.
2) Polypnce

Nous avons considéré comme polypnée:

- une fréyuence respiratoire (FR) supérieuie ou égale a 60 mouvements

1espiratoires par minute chez un enfant de moins de 2 mois;

- une FR supérieure ou égale a 50 mouvements respiratoires par minute
chez - .: enfant &gé de 2 mois a 12 mois;

- une FR supérieure ou égale a 40 mouvements respiratoires par minute
chez un enfant de plus de 12 mois.

3) Bradypnée

Nous avons considéré comme bradypnée une FR inférieure & 20 mouvements

respiratoires par minute.
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4) Anémie

Sa définition a été biologique: taux d’'héemoglobine <12 g/ dl.
5) Hyperleucocytose

[lle a été considérée comme un nombre de globules blancs supérieur ou égal
a 12000/ mim® de sang.

6) Accélération de la Vitesse de Sédimentation globulaire (VS) a Ia

premiére heure

Nous avons considéré que la VS était accélérée a la premiére hieure lorsqu’elie
était supérieure a 30 mm.

7) Guérison

Sur le plan évolutif, nous avons considéré coinme guéris les nalades dont

I'évolution a été jugée favorable par nous.
3.2.4. TRAITEMENT DES DONNEES

l.es données recueillies ont été saisies et analysées sur micro-ordinateur a

I'aide du loyiciel Epi-info version 5.0
Pour les tests statistiques, nous avons utilisé:
- le test de X? de Peaison.
- le test exact de Fisher pour les valeurs inférieures a 5.

Le seuil de signification retenu pour I'ensemble dgs tests ¢lait de 0,05.
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4. RESULTATS

4.1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

4.1.1. PREVALENCE

Du 1 avril 1995 au 31 mars 1996, nous avons recensé 234 cas de pneumonie.
20 malades n'ont pu béneficier d'une radiographie pulmonaire et ont donc éte

exclus de notre etude qui a pris en comple les 214 cas restants.

Durant les 12 mois de I'étude, le ¢ vice de Pédialiie du CHN-YQO a hospitalisé
7281 malades dont 320 IRA basses. Les pneumotiies ont ainsi représenté 3 %
de I'ensemble des hospitalisations et 67% des IRA basses.

4.1.2. REPARTITION MENSUELLE

l.a réparlition mensuelle des cas de pneumonie est donnée par la figure 1.
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Figure 1: répartition mensuelle des 214 cas de pneumonie

Ainsi, 167 cas de pneumonie (78 %) ont été hospitalisés pendant les mois
correspondant a la période de saison séche (Novembre a Avril).

Un pic de fréguence est constale, correspondant aux 3 premiers mois de

I'année qui ont enregisiré 110 cas, soit 51,4 %.
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4.1.3. REPARTITION SELON LE SEXE

Nous avons cbservé une légere prédorninance masculine avec 115 cas (53 %).
|Le sex ratio était de 1,16.

La figure 2 montre la répartition des cas de pneuinonie selon le sexe .

Masculin 53,7%
115

Féminin 46,3%
99

Figure 2: répartition des 214 cas de pneunionie selon le sexe

4.1.4. REPARTITION SELON L’AGE

La moyenne d'age de nos malades a été de 2,8 ans avec dos extrémes de 1
mois et 14 ans .

La figure 3 montre la répartition des cas de pneumonie par groupe d'age .
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Figure 3: répartition des 214 cas de pneumoiiie par groupe d’age

Nous avons rernarqué une décroissance du nombre de cas de pneumgcnie avec
lage.

Les enfants de moins de 5 ans ont élé les plus touchés avec 181 cas suoil
84,6%.

Dans ce méme groupe d'ége, la répartition n'a pas été homogéne, car 88 cas
ont été notés chez les enfants de moins d'1 an, c¢e qui represente 41,1 % de

I'ensemble des cas de pneumonie et 48,6 % des cas dans ce ygroupe.
4.1.5. REPARTITION PAR GROUPE D’AGE ET PAR SEXE

Elie est donnée par le tableau V.
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Table::: V: répartition des 214 cas de pneumonie par groupe d’age et par

sexe.
Sexe

Groupe d’age Féminin Masculin Télal
(ans) |
0-4 82 99 181
5-9 15 9 24

10-15 3: 6 9

Total 100 114 214

Ainsi, une prédominance masculine a élé notée chez les enfants de moins de 5
ans avec un sex ratio de 1,2. Dans le groupe d'age de 5 - 9 ans, la

predominance feminine a été nelte avec un sex ralio de 1,6.
4.1.6. PROVENANCE DES MALADES

* Sur les 214 malades, 194 (90,6 %) provenaient de la ville de Quagadougou.
28 des 30 secteurs de la ville étaient représentés.

3 secleurs (15, 17, 28 ) ont enregistré 53 cas, soit 27,3 % , el parmis cux, le

secteur 17 a totalisé a lui seul 22 cas, soit 11,8 % de I'ensemble des cas.
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* La répartition par province d'origine est représentée par le tableau Vi.

Tableau VI: répartition des 214 cas de pneumonie par provinces d'origine.

Provinces Cas Pourcentage (%)
Bam -1 0,5
Bazéga | 2 - 0,9
Bougouriba 1 | 0,5
Bulkiemdé 1 0,5
Kadiogo 200 93,4
Oubritenga 6 28
Passoré | 1 - 05
Zoundweéogo 2 0,9
Total 214 100

Ainsi, la province du Kadiogo (comprenant la ville de Quagadougou et 17
villages) a été la plus représentée, avec 200 cas (93,4 %), suivie par celle de

I'Oubritenga avec 6 cas (2,8 %).

* Sur les 200 malades provenant de la province du Kadiogo , 6 seulemernt

provenaient des villages.
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4.1.7. STRUCTURE SANITAIRE D’ORIGINE DES MALADES

l.e tableau VIl indique la répartition des 214 malades selon la structure
d'origine |

Tableau Vil: répartition des 214 cas de pneumonie selon la structure

sanitaire d’origine.

Structure Cas Pourcentage (%)
d’origine |
Dispensaire 86 40,2 -
Direct - 66 | 30,8
Centre médical 46 21,5
Piivé 15 7
CHR* -; 1 0,5
Total 214 100

* CHR = Centre Hospilalier Régionai.

Ainsi, 66 malades (30,8 %) sont entrés de maniere direcle,c’est a dire qu'ils
n'ont pas eté référés au CHN-YO par un centre de sante; 86 maiades (40,2 %)

ont été référés par un dispensaire et un seui malade a élé évacud d'uri CHR.

4.1.8. REPARTITION SELON LA PROFESSION DES PARENT?S

4.1.8.1. Répartition selon la profession du péie

Nous avons noté que 90 malades (42,1 %) avaient un pere cuitivaterr et 36

avaient un pére fonctionnaire, soit 16,8 %.
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La répartition selon la profession du pére est donnée par le tableau Vill.

Tableau VIII: répartition des 214 cas de pnecumonie selon la profession du

pére
Profession du Cas Pourcentage (%)
pére
Cultivateur 90 42 1
Fonctionnaire 36 16,8
Commercant 15 7
Militaire 11 5,1
Quvrier 10 47
Secteur informel 44 | 20,6
Sans profession 8 3,7
Total 214 ' 100

Ainsi, en considérant la profession du pere, nous avons nolé que 71 % des
malades étaient issus d’un milieu socio-économique défavorisé (cultivateur,

ouvrier, secteur informel, sans profession).

4.1.8.2. Répartition seclon la prolession de [a mére

Nous avons noté que 176 malades (82,2 %) avaient une mére ménagére, et 20

maladesz (11,7 %) avaient une mére fonclionnaire.

|.a répartition selon la profession de la mére est donnée par le lableau 1X.
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Tableau IX: répartition des 214 cas de pneumonie selon la profession de

la mére .

Profession de la mére Cas Pourcerntage (%
Ménagére 176 82,2
Fonctionnaire 25 11,7
Commergante 4 1,9
Etudiante 3 1,4
Secteur informel 1 6 2,8
Total - 214 100

4.1.9. STATUT VACCINAL'DES MALADES

176 malades (82,3%) étaient a jour de leui calendrier vaccinal pour les vaccins

du Programme Elargi de Vaccination’(P.E.V.) et 38 malades n'étaient pas a

jour (17,7 %).
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4.2 ASPECTS CLINIQUES

4.2.1. ANAMNESE

4.2.1.1. Netion de consultation antéricure

Nous avoris noté que 169 malades (79 %) ont bénéficié d'une consultation
dans un centre de santé avant leur admission 2 I'hopital et 45 malades (21 %)
n'ont pas consulte. "

4.2.1.2 Prescription médicamenteuse

Cent trois malades (48,1 %) ont regu un trailemeitl médicamenteux avant le v
admission dans le service et 111 malades (51,9 %) nent regu aucun

médicament selon leurs parents.

4.2.1.3. Délai d’hospitalisation

Le délai moyen d'hospitalisation des malades a été de 6,5 jours,avec des
extrémes de 1 jour el 29 jeurs, et 154 malades (72 %) ont éle hospilalisés au

cours de la premiére semaine d’'evolution de leur maladie.

These de Doctorat d’'t:tat en Médecine Page 33 Féavrier 1997



La figure 4 montre la répartition des malades selon le délai d’hospitalisation.

0a3jours 4259
91

295% 4 a7jours
: 63

> 7 jours 28 %
60

Figure 4: répartiticn des 214 cas de piicumonie selon le délai

d’hospitalisation.

4.2.2. SIGNES GENERAUX

* Lafiévre

L'hyperthermie, (température > 38°C) était présente a l'entrée chez 167

malades (78 %); il s'agissait d'une: hyperthennie majeure (température
39,5°C) chez 60 malades (28%).

>
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La figure 5 indique la répartition des malades selon la présence ou non d’'une
hyperthermie et son degré.

Absente 22,0%
47

s

Modérée 50,0%
107

Majeure 28,07%
60

Figure 5: répartition des 214 cas de pneumonie selon la présence ou non

d’une hyperthermie et son deyré.
* Une péaleur des muqueuses a été notée chez 51 malades (23,8 %).

* Des cedémes des membres inférieurs ou une bouffissure dn

visage ont été observés chez 12 patients (5,6 %).
4.2.3. SIGNES RESPIRATCIRES

4.2.3.1. Toux

Elle a été notée chez tous les malades
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4.2.3.2. Dyspnée avec signes de lutte respiratoire

Une dyspnée avec signes de lulle respiratoire a été obseivée chez 124
malades (58 %).

Le tirage intercostal a été le signe de lutte respiratoire le plus fréquemment

observé (1 10 fois soit 88,7 %) , suivi par les battements des ailes du nez (100
fois soit 80,6 %).

Le tableau X indique la fréquence des ditférents signes de lulte 1 espiraloire.

Tableau X: fréquence des différents signes de lutle respiratvire dans 214"

cas de pneumonie.

Signes de lutte  Cas (N=124) Pourcentage (%)

Tirage inter costal 110 88,7
Battements des 100 80,6
ailes du nez

Entonnuir 60 48,4
xyphoidien ’

Geignement 59 476
expiratoire
Balancement -39 315

thoraco-abdominal

Le score de Silverman variait de 0 a 8, avec une moyenne de 2,3 et 32

malades (15 %) avaient un score de Silverman supérieur a 5.

4.2.3.2. Cyanose

IZlle a été observée 3 fois au cours de notie travail (1,4 %).
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4.2.3.4. Anomalies palpatoires

La palpation a été anormale chez 132 malades (61,7 %) et I'anomalie des
vibrations vocales était le plus souvent leur augmentation aussi bien dans le

champ pulmonaire droit que dans le champ pulmonaire gauche, clle était
normale chez 82 malades (38,3 %).

Les caracteristiques des vibrations vocales dans les deux champs pulmonaires
sont indiquées dans le tableau XI.

Tableau XI: caractéristiques des vibrations vocales dans les deux champs

pulmonaires dans 214 cas de pneumonie.

Vibrations Droite Gauche
Vocales Cas %  Cas %
Augmentées 110 51,4 104 48,6
Diminuées 11 52 11 5,2%
Abolies 2 0,9 1 04
Normales 91 42,5 983 45 3
Total 214 100 214 100%

4.2.3.5. Anomalies de la pcrcussmn

La percussion a été anormale chez 148 malades (69,2 %) et il s'ayissait d'une
matité; elle était normale chez 66 malades (30,8 %).

La matité a élé notée 138 fois dans le chanp pulmonai ¢ droil (64,5 %) et 131
fois a gauche (61,2 %).
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4.2.3.6. Anomalies auscultatoires

* Les rales pulmonaires ont été notés chez tous les malades.

Il s’agissait dans tous les cas de rales crepitants, qui étaient parfois associés a
des réles sibilants, ronflants ou sous-i:nﬁpilants.

Le tableau XIl indique la fréquence des différents types de rales.

Tableau Xli: fréquence des. différents types de rales dans 214 cas de

pneunmonie
Rales ' Cas (N=214) Pourcentage (%)
Crépitants 214 100
Sous-crépitants 53 247
Ronflants 68 31,8
Sibilants 33 15,4

Le tableau XIll indique la fréquence des dillérents types de rales dans les
champs pulmonaires droit et gauche.

Tableau Xill: fréquence des différents types de radles a droite et & gauche

dans 214 cas de pneuniviiie.

Droite - Gauche
Réles Cas %  Cas %
Crépitants 165 77,1 156 72,9
Sous-crépitants ©+ 52 243 51 23,8
Sibilants 32 15 30 14
Raonilants 67 31,3 66 30,8
Thése de Doctorat d'Etat en Médecine Page 40 Féviier 1997



* Un souffle tubaire a été noté chez 6 malades (2,8 %). Il existait 4 fois

dans le champ pulmonaire droit et 2 fois dans le champ pulmonaire gauche.

* Le frottement pleural n'a pas é(é obscrvé chez nos palients.
4.2.4. INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES 3BASSES ASSOCIEES

La bronchite a ¢té I'IRA basse la plus fréqueniment associée a la pneumoniie:
elle a été notée 124 fois (57,9 %). |

Le tableau XIV indique la fréquence des IRA basses associées a la
prieumonie.

Tableau XIV: fréquence des IRA basses associées a la pneumonie.

IRA basses Cas (N=214) Pourcentage (%)

Bronchite 124 57,9
Bronchiolite , 15 7
 Pleurésie 3 1,4

Laryngite 1 0.5

4.2.5. INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES HAUTES ASSOCIEES

Une IRA haute. était associée a la pneumonie chez 47 malades (22 %). La
rhinite a été I''RA haute la plus fréquemment renconliée, suivie de [otite

rmoyenne aigué.

Le tableau XV montre la répartition des IRA haules. associées a la pneumonie.
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Tableau XV: répartition des IRA hautes associées a la pnewnonie

IRA hautes. Cas (N=214)  Pourcentage ( % )

Rhinite 42 19,6
OMA 14 6,5
Pharyngite 4 1,9
Sinusite 1 0,5

4.2.6. AUTRES AFFECTIONS ASSOCIEES

Des affections autres que celles touchant le systéme respiratoire étaient
associées a la pneunionie chez 119 malades (55,6 %). Les principales étaient
la gastro-enterite (23,7 %), la malnutrition (22 %) et le paludisme (13,7 %). Le
tableau XVI montre la répartition de ces affections.

Tableau XVI: répartition des affections associées non respiratoires dans

214 cas de pneumonie.

Affections Cas (N=214) Pourcentage ( % )

Gastro-enterite S0 | 23,7
Malnutrition 47 22
Paludisme 29 13,7
Meéningite 9 4,3
Hémoglobinose A 3 1,4
Rougeole 2. 0,9
Autres™ 51 243

* ..

= mycoses digestives, cardiopathie, fiévre typhoide, infection urinaire,

dermatose, conjonctivile, trisomie, encéphalopathie, abcés hépalique.
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4.3 ASPECTS PARACLINIQUES.

4.3.1. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

Des images radiologiques anormales ont été observées ct'\e? 166 malades
(77,6%). |

l.e tableau XVII indique la réparlilion des différents types d'imayes
radiologiques anormales. '

Tableau XVIiI: répartition des différents types d’images radiologiques

anormales dans 214 cas de paeumonie.

Types d’images Cas (N=214) Pourcentage
(%)
Opacité parenchymateuse 65 30,4
Image réticulo-nodulaire - 30 11
~Infiltrat 60 243
Surcharge hilaire 71 33,2
Opacité liquidienne 4 1,8
pariétale

Des images radiologiques anormales ont &lé nolées 148 fois a droite (69,1 %)
et 118 fois a gatiche (55,1 %). "
Le tableau XVII indigue la répartition des localisations droite el gauche des

difféerents types d'images radiologiques anorimales.

Thése de Doclorat d'Etat en Médecine Page 43 Février 1997



Tableau XVIll: répartition des localisations droite et gauche des différents

types d’'images radiologiques anormales dans 214 cas de pneumonie.

Droite Gauche
‘Types d’iinages  Cas % Cas %
Opacité parenchymateuse 52 243 19 8,9 |
Image réticulo—nodglaire 26 12,1 22 10,3
Infiltrat 37 17,3 42 1.9,6
Surcharge hilaire 67 31,3 46 21,5
Opacité quQidienne pariétale 3 1,4 1 0,4
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4.3.2. BIOLOGIE

4.3.2.1. Hémogramme

Il a eté realisé chez 168 malades.

a) Taux d’hémoglobine

I_e taux d'hémoglobine variait de 4 g/dl & 15,7 g/dl avec une nwyenne de 8,7
g/dl; I'anémie (taux d’hémoglobine < 12 g / dI) était présente chez 161 malades
(95,8 %) et absente chez 7 malades (4,2 %); elle était 1égére (9 g / dl < taux
d’hémoglobine < 12 g/ dl) chez 100 malades (59,5 %), modérée (6 g/ dl < taux
d’hémoglobine < 9 g / dl) chez 49 malades (29,2 %), el sévere (taux
d'’hémoglobine < 6 g/ di) chez 12 malades (7,1 %).

) Globules blancs

Le chiffre des globules blancs (GB) variait de 3000 / mim’ a 59000/ mm’ avec
une moyenne de 14668 / mm?. '

Une hyperleucocytose supérieure ou égale a 12000 GO / mm® a ¢lé retrouvéc
chez 77 malades (46 %) et une neutropénie iniérieure & 5000 Gi3 / nun’ cher

11 malades (6,5 %).

Le chiffre des GB était normal (= 5000 et < 12000) chez 80 paliciits (47,5 %).
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c) Vitesse de sédimentation globulaire a la premiére heure (V3H1)

La VSH1 variait de 1 mm & 307 mm avec une moyenne de 61 min.

Elle etait accélérée (> 30 mm) chez 130 malades (77,4 %) et normale chez 38
malades (22,6 %).

4.3.2.2. Hémoculture

Elle ma pu étre réalisée que dans 3 cas ou elle a été négative.

4.3.2.3. Examen bactériologique du liquide pleural

Les 3 cas de pleurésie ont bénéficié d'une ponction pleurale avec examen
bactériologique du liquide preleve; dans les 3 cas, la ponction a ramene un

liquide purulent; un germe a été isolé dans un cas et ii s'est agi de
Staphylococcus aureus. '

4.3.2.4. Sérologie V.I.H.

Réalisée chez 54 malades, elle s'est révélée posilive dans 28 cas (52 %) et

négative dans 26 cas (48 %).
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4.4. ASPECTS EVOLUTIFS

4.4.1. DUREE D'HOSPITALISATION

Le nombre total de journées d’hospitalisation a é1é de 2128

La durée d'hospitalisation a varié de 1 & 63 jours avec une moyenne de 10
jours et 52,3 % des malades ont séjourné dans le service pendant plus d'une

semaine.

La figure 6 montre la répartition des 214 cas de pneumonie selon la durée

d’hospitalisation.

<8jours 47,7%
102

# >21jours 79%
17

. i SO 162 21 jours 94 %
35% 8a1i4jours 20

75

Figure 6: répartition des 214 cas de pneumonie selon la durée

d’hospitalisation.
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4.4.2. MODE DE SORTIE DES MALADES

Nous avons observé une guérison chez 177 malades (82,7 %) et 20 malades
sont décédés, soit un taux de létaliié de 9,4 %.

La figure 7 montre la répartition des 214 cas de prneumornie sclon le mode de
soriie. |

82,7 % Guérisons
177

’ \Evasiuns 79%
17

9,4°%
Décés
20

Figure 7: répartition des 214 cas de pneumonie selon le modie de soitie.

Des séquelles ont cependant été notées dans 2 cas et il s'est agi 2

pachypleurites.
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4.4.2.-MODE DE SORTIE DES MALADES

Nous avons observé une guérison chez 177 malades (82,7 %) et 20 malades
sont décédés, soit un taux de létalité de 9,4 %.

La figure 7 montre la répartition des 214 cas de pneumonie selon le mode de
sorlie. K

82,7 % Guérisons
177

__Evasions 7 g,
17

Figure 7: répartition des 214 cas de pneumonie selon le moude de sortie.

Des séquelles ont cependant été notées dans 2 cas et il s'est agi de

pachypleurites.
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4.4.3. DELAI DE SURVENUE DES DECES

Le délai moyen de survenue des déces a été de 4.5 jours avec des extrémes'
de O et 29 jours.

Les déces précoces, survenus au cours des 24 premiéres heures
d'hospitalisation, ont représenté 50 % des cas, et 85 % des décés sont

survenus au cours de la premiére semaine d’'hospitalisalion.
4.4.4. EVOLUTION SELON LE SEXE

Sur les 20 malades décédés, 8 étaient de sexe féminin, soit un taux de létalité

de 8,1 %, et 12 de sexe masculin, soit un taux de |étalité de 10,4 %.

Le lableau XIX montre le mode de sortic de 197 cas de pneumonie selon le

sexe.

Tableau XIX: mode de sortie de 197 cas de pneumonie sclon le sexe

Niode de sortie

Sexe Décés ‘ Guérison Total

Masculin 12 93 1056
Feminin . 8 84 92
Tolal 20 177 197

X’=04 DDL=2 p=05.

La différence n'est pas statistiquement significative. La I¢lalile n'élait pas liéo

au sexe.
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4.4.5. EVOLUTION SELON L’AGE

Tous les 20 cas de décés ont été observés chez les enfants de moins de 5

ans, soit un taux de létalité de 11 % conlre 0 % chez les enfanls agés de 5 a
15 ans.

Le tableau XX indique le mode de sortie de 197 cas de prieumonie selon I'age.

Tableau XX: mode de sortie de 197 cas de pneumonie selon I'dge

Mode de sortie

Age (ans) Décés Guérison Total
<5 20 146 166
25 0 31 31

Total | 20 177 197

Test exact de [Fisher: p = 0,02.

La difféerence est statistiquement significative. Le bas &ge a représenté un
facteur de mauvais pronostic.

4.4.6. EVOLUTION SELON LE DELAI D’HOSPITALISATION

Nous avons noté un taux de lélalité de 6,6 % chez les malades hospitalisés
dans un délai inférieur ou égal a 3 jours, contre un taux de 11,4 % lorsque ce
délai etait supérieur a 3 jours.

Le tableau XXI montre le mode de sorlie de 197 cas de pneumonie selon le
délai d’hospitalisation.
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Tableau XXI: mode de sortie de 197 cas dz pneumnonie selon le déléi

d’hospitalisatiori

Mode de sortie

Délai d’hospitalisation (jours) Décés Guérison Total
>3 | 14 101 115

0a3 6 76 82 -
Total 20 177 197

X*=125 DDL=2 p=0,26.

La difféerence n'est pas statistiquement significative. La létalilté n'était pas lice
au délai d’hospitalisation.

4.4.7 EVOLUTION SELON LE SCORE DE SILVERMAN

Le taux de létalité était de 40,6 % chez les patients ayant un score de

Silverman > 5, contre 3,8 % chez ceux ayant un score < 5.

Le tableau XXII montre le mode de sortie de 197 cas de pneumonie selon le

score de Silverman.

Tableau XXII: mode de sortie de 197 cas de pneumnonie selon le score do

Silverman
Score de Mode de sortie
Silvermann D&cs Guérison Total
> 5 13 19 32
<5 7 | 158 165,
Total 20 177 197

x¥=3839 DDL=2 p<10’
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La difféerence est significative. Le score de Silverman élevé a été un facteur de
mauvais pronostic.

4.4.8. EVOLUTION SELON LA SERbLOGIE V.L.H.

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 15 jours chez les malades ayant
une sérologie V.I.H. positive ( extrémes de 5 ¢l 63 jours ) contre 14 jours chez

les malades ayant une sérologie V.I.H. négative ( extrémes de 2 et 41 jours).

2 cas de déces ont été notés chez les malades avec sérologic V.I.H. positive,

chez les autres, aucun cas de deces n'a été nole.

Le tableau XXIII montre le mode de sortie de 51 cas de pneumonie selon la
séroiogie V.I.H..

Tableau XXIli: mode de sortie de 51 cas d¢ pneumonie selon la sérologie
V.LH.

Mode de sortin

Sérologie V.LH. Déces Guérison Total
Positive 2 23 25
Negalive 0 26 26

Total 2 49 51.

Test exact de Fisher: p unilatéral = 0,23.

La différence n'est pas statistiquement signilicative; le déces n'élait pas li¢ a la

positivité de la sérologie V.1.H..
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4.4.9. EVOLUTION SELON LES AFFECTIONS ASSOCIEES

4.4.9.1. Malnutrition

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 14 jours chez les malades
présentant une malnutrition (extrémes de 1 et 63), contre 9 jours chez ceux
ayant un état nutritionnel normal (extrémes de 1 et 48).

Nous avons noté 8 cas de décés chez les malades présentant une malnutrition,

soit un taux de letalité de 17 %; chez les autres, ce taux a été de 7,2 %.

Le tableau XXIV montre le mode de sortie de 197 cas de pneumonie selon

I'état nutritionnel.

Tableau XXIV: mode de sortie de 197 cas de pneumonie selon I'état

nutritionnel
Mode de sortie
Etat nutritionnel  Déces Guérison Total
Malnutris 8 33 4l
Non malnutris 12 144 166
Total 20 177 1 97

X*=497 DDL=2 p=0,02

La différence est statistiquement significative; la létalité était liée a l'état

nutritionnel.
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4.4.9.2. Paludisme

Sur les 29 malades ayant le paludisme comime affeclion associée, 4 sont
décédés, soit un taux de létalité de 13,7 %; chez les malades n'ayant pas le
paludisme, ce taux a été de 8,6 %.

Le tableau XXV indique le mode de.sortie des malades selon I'association ou
non de paiudisme.

Tableau XXV: mode de sortie de 197 cas de pneumonie selon

I"association ou non de paludisme

Mode de surtie
Paludisme Déces .' Guérison | Total
oui 4 23 27
Non 16 154 170
Total . 20 177 197

Test exact de Fisher: p unilatéral = 0,28.

La différence n'est pas statistiquement significative; le déces n'était pas lié a

I'association de paludisme.

4.4.9.3. Gaslro-entérite

Le taux de létalité a été de 6 % chez les malades présentant une
gastroentérite, contre 10,4 % chez les malades e présentant pas de gastio-

entérite.

Le tableau XXVI montre le mode de sortie de 197 cas de pricumonie selon

I'association ou non de gastro-enterite.
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Tableau XXVI: mode de sortie de 197 cas de pneumoriie selon

Passcciation ou non de gastro-entérite

Mode de sortic

Gastro-entérite Déces Guéiison

Total
Oui E 43 46
Non 17 134 151
Tolal 20 177 197

Test exact de Fisher: p unilatéral = (),26.

La différence n'est pas statistiquement significalive; le déces 'élait pas lié a

I'association de gastro-entérite.
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